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Аннотация
Актуальность. Проблема формирования пищеводно-желудочного анастомоза имеет длительную 
историю. Это, прежде всего, было связано с поиском наиболее надежного и безопасного соустья. 
Использование инвагинационного кулисного анастомоза, предложенного в начале 90-х годов 
М.И. Давыдовым, позволило значительно повысить качество жизни пациентов, сократив частоту не-
состоятельности анастомозов до 0,5 %. Описание клинического случая. Представлено клиническое 
наблюдение пациента с диагнозом рак проксимального отдела желудка с переходом на нижнегрудной 
отдел пищевода. Пациенту было выполнено оперативное вмешательство в объеме проксимальной 
субтотальной резекции желудка и нижнегрудного отдела пищевода из комбинированного доступа (ла-
паротомия, торакотомия справа). На 11-е сут выполнено рентгенологическое исследование пищеводно-
желудочного анастомоза с водорастворимым контрастом. В связи с выявленной несостоятельностью 
анастомоза больной экстренно оперирован. Заключение. Представлен оригинальный способ лечения 
несостоятельности пищеводно-желудочного анастомоза, заключающийся в эндоскопическом транс-
эзофагеальном клипировании дефекта наряду с санацией и дренированием плевральной полости и 
средостения. 
Ключевые слова: рак пищевода, пищеводно-желудочный анастомоз, операция типа Льюиса.
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Abstract
the formation of esophagogastric anastomosis has a long history due to the search for the most reliable and 
safe fistula. the use of invagination anastomosis, proposed in the early 90s by Professor M.I. Davydov, fully 
met all the requirements, allowing significantly improve the quality of life of patients and significantly reducing 
the frequency of failure of the anastomoses to 0.5%. Case description. We present the case of proximal 
gastric cancer invading the lower thoracic esophagus. the patient underwent proximal subtotal gastric and 
lower thoracic esophageal resection using the combination of a laparotomy and right thoracotomy.  contrast 
radiography performed on day 11 after surgery revealed esophagogastric anastomotic leak. the patient 
underwent urgent surgery. Conclusion. this article presents a new treatment option for esophagogastric 
anastomotic leak by using endoscopic transesophageal clipping of the defect in combination with sanitation 
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and drainage of the pleural/mediastinsl cavity. the proposed technique can be considered as a minimally 
invasive treatment method and can be used in any surgical clinic. 
Key words: esophageal cancer, esophagogastric anastomosis, Ivor Lewis minimally invasive esophagectomy
В России рак желудка занимает 6-е место в 
структуре заболеваемости и 2-е в структуре смерт-
ности [1]. Особым подтипом проксимального рака 
желудка является гастро-эзофагеальный рак (опухо-
ли с эпицентром дистальнее 5 см от Z-линии), кро-
ме того, принято выделять кардио-эзофагеальный 
рак – опухоль, эпицентр развития которой фор-
мируется в пределах 5 см в проксимальном или 
дистальном направлении [2]. С учетом локализа-
ции опухоли на границе пищевода и желудка ее 
особенностью является большее распространение 
на пищевод и увеличение частоты метастазиро-
вания в медиастинальные лимфоузлы. Данные 
обстоятельства определяют основные принципы 
хирургического лечения кардио-эзофагеального 
рака, заключающиеся в использовании комби-
нированных торако-абдоминальных доступов, 
при этом формирование пищеводно-желудочного 
или пищеводно-кишечного анастомозов осущест-
вляется в заднем средостении. Нами отмечены 
неоспоримые преимущества анастомозов, сфор-
мированных по М.И. Давыдову, накоплен значи-
тельный опыт, доказаны их безопасность и высокая 
функциональность[3].
По данным торакального отделения «НМИЦ он-
кологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России, ча-
стота несостоятельности пищеводно-желудочного 
или пищеводно-кишечного анастомоза в период 
с 1995 по 2018 г. составила 0,5 %. Следует отме-
тить, что развитие такого тяжелого осложнения 
сопряжено с высокой летальностью, достигающей 
35–50 %. Представляем клиническое наблюдение, 
в котором был использован оптимальный способ 
лечения недостаточности пищеводно-желудочного 
анастомоза.
Пациент с диагнозом рак проксимального от-
дела желудка с переходом на нижнегрудной от-
дел пищевода, IIIB (T3N3M0) стадия. Считает 
себя больным с сентября 2017 г., когда впервые 
появились жалобы на дискомфорт при глотании 
твердой пищи. После обследования по месту жи-
тельства установлено наличие злокачественного 
образования желудка. В ноябре 2017 г. был на-
правлен в областной онкодиспансер, где диагноз 
подтвержден гистологически: аденокарцинома. 
Госпитализирован для хирургического лечения. На 
консилиуме онкохирурга и химиотерапевта приня-
то решение о проведении неоадъювантной химио-
терапии по схеме доцетаксел + 5-фторурацил + 
+ цисплатин. Проведено 8 курсов с эффектом ста-
билизация процесса, окончание химиотерапии – 
20.06.18. Пациент направлен на консультацию 
в НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина, где после 
амбулаторного обследования других проявлений 
заболевания не выявлено, госпитализирован в то-
ракальное отделение для хирургического лечения.
Эзофагогастродуоденоскопия (26.07.18): в 
просвете пищевода, начиная  от 34 см от резцов 
по всем стенкам определяется проксимальная 
граница бугристой опухолевой инфильтрации, 
сужающей просвет до 1,0 см, с формированием 
непрямого компенсированного стенотического 
канала. Линия кардиоэзофагеального перехода в 
структуре опухоли четко не определяется. Дис-
тальная граница стеноза – на уровне 37 см от 
резцов. Поверхность опухоли крупнобугристая, на 
некоторых участках изъязвлена. В желудке – цир-
кулярная крупнобугристая опухоль с выраженной 
контактной кровоточивостью определяется на 
уровне кардиального и субкардиального отделов. 
Остальные отделы желудка и ДПК без особен-
ностей. Заключение: Кардиоэзофагеальный рак 
I типа по классификации J. Siewert. Состояние 
после 8 курсов ПХТ.
Цитологическое исследование (№ 2018/14194, 
27.07.18): аденокарцинома, БДУ. 
Рис. 1. Рентгенологическое исследование пищеводно-желудочного анастомоза с водорастворимым контрастом от 27.08.18
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Фибробронхоскопия (2.08.18): без особен-
ностей.
Рентгенологическое исследование пищевода с 
водорастворимым контрастом (1.08.18): прокси-
мальная граница опухоли на уровне нижней тре-
ти ретроперикардиального сегмента. Просвет 
пищевода сужен на 2/3 (контраст с умеренной 
задержкой проходит через участок поражения). 
Супрастенотического расширения не выявлено.
Проведена проксимальная субтотальная 
резекция желудка с резекцией нижнегрудного 
отдела пищевода из комбинированного досту-
па (лапаротомия, торакотомия справа) от 
16.08.18. В субкардиальном отделе желудка с 
переходом на абдоминальный и диафрагмальный 
отделы пищевода определялась опухоль, про-
тяженностью 5 см, циркулярно поражающая 
зону гастро-эзофагеального перехода, визуально 
не прорастающая серозную оболочку. Пищевод 
пересечен на уровне бифуркации трахеи. Мобили-
зованный желудочный трансплантат перемещен в 
плевральную полость. С помощью аппарата УО-60 
выполнена проксимальная субтотальная резекция 
желудка. Механический шов укрыт узловыми 
серозно-серозными швами. В плевральной полости 
сформирован погружной пищеводно-желудочный 
анастомоз по М.И. Давыдову.
На 5-е сут после операции появились жалобы на 
одышку в покое. При рентгенографии органов груд-
ной клетки выявлен гидро-пневмоторакс справа. 
Средние и верхние отделы правого лёгкого окутывал 
воздух слоем 1,6 см в апикальных отделах и 2,0 см 
в средних паракостальных отделах. В средних 
отделах правой плевральной полости определялся 
горизонтальный уровень жидкости, затекающей в 
междолевую щель. Жидкость в левой плевральной 
полости сосредоточилась в базальных отделах. 
Отмечается гиповентиляция базальных отделов 
лёгких, больше слева. На этом фоне нельзя исклю-
чить развития вторичного воспаления в наддиаф-
рагмальных отделах левого лёгкого. 
При осмотре пациент отмечал жалобы на 
умеренную болезненность в области послеопе-
рационной раны, слабость, одышку, ЧДД – 18 в 
1 мин, ЧСС – 74 в 1 мин, АД 130/80 мм рт. ст, 
температура – 36,6 ºС. Общее состояние средней 
тяжести. Видимые слизистые чистые, физио-
логической окраски. При аускультации дыхание 
везикулярное во всех отделах, хрипов нет. Живот 
при пальпации болезненный в области послеопе-
рационной раны. Выслушивается слабая пери-
стальтика. Перитонеальных симптомов нет. 
Послеоперационная рана без признаков воспаления. 
По дренажам серозно-геморрагическое отделяе-
мое. Выполнена диагностическая пункция правой 
плевральной области.
Рентгенография органов грудной клетки, ла-
терография (23.08.18): по сравнению с исследо-
ванием от 21.08.18 в правой плевральной полости 
Риc. 2. Рентгенологическое исследование пищеводно-
желудочного анастомоза с водорастворимым контрастом от 
06.09.18
сохраняется умеренное количество свободного 
газа. В апикальных отделах слой воздуха дости-
гает 2,2 см, в верхних паракостальных отделах – 
1,0 см. Увеличилось количество паракостально от-
граниченного скопления жидкости, затекающей 
в междолевые щели. Слой жидкости в правой 
латеропозиции достигает 5,0–5,5 см. Увеличилось 
количество жидкости в наддиафрагмальных от-
делах левой плевральной полости до 3,0 см. Со-
храняется сдавление базальных отделов левого 
лёгкого жидкостью.
Выполнена пункция правой плевральной полости, 
получено около 150 мл серозно-геморрагического 
отделяемого.
Рентгенологическое исследование пищеводно-
желудочного анастомоза с водорастворимым 
контрастом (27.08.18): признаки несостоятель-
ности анастомоза: по левой полуокружности 
анастомоза определяется дефект стенки около 
0,5 см с выходом рентгенконтрастного препарата 
в левую плевральную полость (рис. 1).
Экстренная операция в объеме торакоскопи-
ческой ревизии и санации левой плевральной по-
лости. Рассечены рыхлые спайки, заполняющие 
плевральную полость. Обнаружена полость 
между перикардом, нижней долей левого легкого и 
диафрагмой, из которой эвакуировано 50 мл гной-
ного содержимого. Плевральная полость промыта 
антисептиками, санирована. Интраоперационно 
выполнена эзофагогастродуоденоскопия, при реви-
зии выявлен дефект по левой стенке анастомоза, 
произведено клипирование.
Рентгенологическое исследование пищеводно-
желудочного анастомоза с водорастворимым 
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контрастом (6.09.18): в зоне бывшего дефекта 
определяется металлическая клипса, признаков 
несостоятельности не выявлено (рис. 2). Отме-
чается замедленная эвакуация водорастворимого 
рентген-контрастного препарата из культи же-
лудка, повышение тонуса привратника.
Пациент выписан из стационара на 19-е сут по-
сле операции в удовлетворительном состоянии.
Заключение
Данный способ демонстрирует альтернативную 
«открытому» вмешательству возможность эф-
фективного лечения такого грозного осложнения, 
как несостоятельность пищеводно-желудочного 
анастомоза. Определяющим фактором успеха в 
данной ситуации, на наш взгляд, является раннее 
использование методики клипирования при эзофа-
госкопии, а также качественная санация плевраль-
ной полости, средостения и дренирование.
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